
Введение
Среди онкоурологических заболеваний ново-

образования верхних мочевыводящих путей

(ВМП) встречаются относительно редко. По дан-

ным разных авторов, первичные опухоли ВМП со-

ставляют 1—8,5% от всех опухолей почек и ВМП

[1—3]. В настоящее время общепризнанным мето-

дом лечения больных с опухолями ВМП является

нефруретерэктомия с резекцией мочевого пузыря

(радикальная нефруретерэктомия) [1, 3—5]. Такой

объем оперативного вмешательства в основном

обусловлен особенностью метастазирования опу-

холей ВМП. Однако в некоторых случаях возника-

ет необходимость выполнения органосохраняю-

щих операций. К таким вмешательствам относятся

резекция мочеточника с уретероуретероанастомо-

зом, резекция мочеточника и мочевого пузыря

с уретероцистанастомозом и замещение резециро-

ванного отдела мочеточника участком тонкой

кишки [6, 7]. В литературе также описаны случай

резекции поясничного отдела мочеточника по по-

воду опухоли и анастомозирование мочеточника

с нижней чашечкой [8]. C. Anderstrom и соавт. [9]

выполнили резекцию мочеточника у 21 пациента

без летальных исходов, что позволило избавить

больных от опухоли и сохранить почку. Такого ро-

да органосохраняющие операции особенно пока-

заны при опухоли единственной или единственно

функционирующей почки, двустороннем процес-

се. Возможность сохранения почки как функцио-

нально необходимого для человеческого организ-

ма органа возникает и при локализации опухоли

в тазовом отделе мочеточника. По мнению

А.С. Переверзева [3], опухоли дистального отдела

мочеточника бывают преимущественно солитар-

ными, а возможный их рецидив локализуется толь-

ко ниже в мочевом пузыре, поэтому расширенные

операции не имеют никаких преимуществ.

За последние годы развитие современной эндо-

скопической техники позволяет в определенных

случаях выполнять эндоскопическую резекцию опу-

холи. Так, при локализации новообразования в по-

лостной системе почки и в верхней трети мочеточ-

ника операцию можно выполнить чрескожным дос-

тупом, а если опухоль располагается в нижних отде-

лах мочеточника, то выполняют трансуретральную

уретероскопию и эндоскопическую резекцию опу-

холи [7, 10—14].

До недавнего времени органосохраняющие

операции при новообразованиях ВМП выполняли

редко и по строгим показаниям ввиду сомнений от-

носительно их радикальности. Однако накоплен-

ный в последние десятилетия опыт с хорошими от-

даленными результатами доказывает возможность

применения органосохраняющих операций как аль-

тернативы радикальной нефруретерэктомии. Более

того, появились сообщения об эффективности (пол-

ное излечение или длительное отсутствие рецидива)

таких методов у больных с нормально функциони-

рующей контралатеральной почкой.

Материалы и методы
С 1989 по 2006 г. в урологическом отделении го-

родской многопрофильной больницы № 2 находи-

лись 125 больных с новообразованиями почечной

лоханки и мочеточника. Среди них мужчин было 83

(66,4%), женщин — 42 (33,6%). Возраст больных со-
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The results of organ-preserving interventions are analyzed in 12 patients (7 males and 5 females) with neoplasms of the renal pelvis and

ureter. Endoscopic operations were performed in 4 patients with the normally functioning contralateral kidney and in one patient with the

single kidney. Early complications developed in 2 of the 12 patients and were infectious and inflammatory. The mean duration of endoscopic

surgery was 32.8±4.9 min; intraoperative blood loss is 83.0±15.3 ml; the duration of open surgery averaged 157.2±29.7 min and intraop-

erative blood loss was 1930±69.3 ml. After 4 years of a follow-up, the frequency of tumor relapse was 40%; 5-year survival was 80%. Thus,

in patients with upper urinary tract neoplasms, organ-preserving operations are a justifiable alternative to nephroureterectomy with urinary

bladder resection and most reasonable in uni- and bilateral renal tumor. Urinary tract endoscopic examination assessing the possibilities of

freely manipulating an endoscope in the ureteral lumen and renal cavitary system for biopsy of a tumor and its further removal is a major

and determining factor in defining indications for this type of intervention. 



ставлял от 19 до 80 лет (в среднем 62,8±10,1 года).

116 (92,8%) пациентов поступили в стационар в пла-

новом порядке и 9 (7,2%) — по экстренным показа-

ниям в связи с гематурией. Новообразования почеч-

ной лоханки выявлены у 84 (67,2%), мочеточника —

у 41 (32,8%) больного. Таким образом, по нашим

данным, они составили 8,0 и 4,3% от общего числа

больных с опухолями почек и ВМП. Высокий про-

цент указанных пациентов в нашей клинике,

по сравнению с данными других авторов, мы объяс-

няем тем, что за последние годы их стали чаще на-

правлять в те стационары, где имеется возможность

выполнения нефро- и уретероскопии. Нефруретер-

эктомия с резекцией мочевого пузыря по стандарт-

ной или предложенной нами методике произведена

113 (90,4%) пациентам [4]. Органосохраняющие

вмешательства выполнены в 12 (9,6%) случаях — у 7

(58,3%) мужчин и 5 (41,7%) женщин. У 10 пациентов

опухоль располагалась в нижней трети мочеточника

и функция контралатеральной почки была удовле-

творительной, а у двух новообразование находилось

в лоханке единственной почки. Таким образом,

у двух больных показания к органосохраняющей

операции были абсолютными. Для установления ди-

агноза и степени распространенности опухоли ВМП

были использованы лабораторные, ультразвуковые,

радионуклидные и рентгенорадиологические мето-

ды исследования, включая компьютерную и магнит-

но-резонансную томографию. Заключительным

этапом диагностики являлись цистоскопия и урете-

ропиелоскопия или нефроскопия с контрастирова-

нием мочевых путей. Визуальный осмотр уротелия

ВМП позволяет исключить наличие опухоли выше

выявленного новообразования, что дает возмож-

ность выполнения органосохраняющей операции.

В одном случае у больного с «немой» почкой первым

этапом была произведена перкутанная нефросто-

мия, которая позволила восстановить отток мочи из

почки и выполнить антеградную пиелоуретерогра-

фию. У пяти пациентов опухоль была удалена эндо-

скопическим путем: трансуретральная резекция

уротелия с опухолью дистального отдела мочеточни-

ка была произведена четырем больным, а перкутан-

ная электрорезекция стенки лоханки с новообразо-

ванием — одному. Следует отметить, что перкутан-

ное удаление опухоли почечной лоханки по жизнен-

ным показаниям было выполнено пациенту с един-

ственной почкой, у которого имели место некупиру-

емая консервативными мероприятиями гематурия

и нарастающая анемия, и только выполненная опе-

рация позволила удалить опухоль и остановить кро-

вотечение. У 7 больных была выполнена резекция

тазового отдела мочеточника и прилежащей к нему

стенки мочевого пузыря с непрямым уретероциста-

настомозом по Боари.

Результаты и обсуждение
Все пациенты находятся под нашим наблюде-

нием. Ранние осложнения развились у 2 (1,6%) из

них и носили инфекционно-воспалительный харак-

тер. В одном случае имело место обострение хрони-

ческого пиелонефрита, а в другом — нагноение раны

и заживление ее вторичным натяжением.

Эндоскопически опухоль ВМП была удалена

нами у 5 (4%) больных. У четырех из них с нормаль-

но функционирующей контралатеральной почкой

папиллярное образование локализовалось в интра-

муральном отделе мочеточника и пролабировало из

устья в мочевой пузырь. Этим пациентам для исклю-

чения других патологически измененных участков

уротелия выполняли уретеропиелоскопию. После

визуального, а при подозрении и гистологического

подтверждения отсутствия опухолевых элементов

в вышележащих отделах мочевых путей принима-

лось решение о возможности проведения органосо-

храняющего оперативного вмешательства. Это ис-

следование выполняли также для определения воз-

можности эндоскопического удаления опухоли.

При этом оценивали способность свободно манипу-

лировать эндоскопом в зоне расположения опухоли

в просвете мочеточника или чашечно-лоханочной

системы. По данным диагностической биопсии,

у трех больных установлен доброкачественный хара-

ктер опухоли. У трех из этих четырех пациентов опу-

холь удалена с помощью резектоскопа, одному вы-

полнена электрорезекция в просвете мочеточника

во время уретероскопии. 

У одного из пяти пациентов, которым была вы-

полнена эндоскопическая операция, опухоль распо-

лагалась в лоханке единственной почки. Для ее уда-

ления был использован чрескожный доступ в пояс-

ничной области. Показаниями для выполнения ор-

ганосохраняющей операции в данном случае служи-

ли единственная почка, а также гематурия, следст-

вием которой явилась выраженная анемия. Приво-

дим это наблюдение. 

Больной Н., 72 лет, поступил в клинику в экстренном

порядке 22.01.2001 с диагнозом гидронефроз единственной

оставшейся левой почки, хронический пиелонефрит, мак-

рогематурия, постгеморрагическая анемия. При поступле-

нии — жалобы на примесь крови в моче со сгустками, ною-

щие боли в поясничной области слева, слабость. Объектив-

но состояние относительно удовлетворительное, в созна-

нии, температура тела субфебрильная, гемодинамика

стабильная, живот мягкий, безболезненный. Почка не оп-

ределяется, поколачивание по пояснице умеренно болезнен-

ное слева. При обследовании: гемоглобин — 82 г/л, эритро-

циты — 3,05 × 1012 л, креатинин — 257 мкмоль/л, в анали-

зе моче эритроциты покрывают все поля зрения.

При ультразвуковом исследовании: расширены лоханка

и чашечки, в лоханке пристеночный дефект наполнения
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размерами 1,2 × 1,5 см, мочеточник в верхней трети рас-

ширен. В день поступления выполнена экстренная чре-

скожная нефростомия слева, при антеградном контра-

стировании ВМП в лоханке определяется дефект наполне-

ния прежних размеров. Проведены противовоспалитель-

ная, гемостатическая, дезинтоксикационная терапия, ге-

мотрансфузия. Состояние больного на фоне лечения значи-

тельно улучшилось, и 08.02.2001 пациент взят на опера-

цию. Произведена пункция средней чашечки под ультразву-

ковым контролем. Под рентгенотелевизионным наблюде-

нием пункционный канал расширен с помощью коаксиаль-

ных бужей до размера 28 Шр и в целях профилактики пие-

ловенозного рефлюкса и снижения до минимума количест-

ва экстравазата в полостную систему установлен тефло-

новый кожух Amplatz. После этого выполнена нефроскопия,

в процессе которой в лоханке определяется папиллярное

опухолевое образование. Введенным резектоскопом произ-

ведена электрорезекция слизистой с опухолью (гистологи-

ческое заключение — высокодифференцированный переход-

ноклеточный рак лоханки с инвазией в мышечный слой).

Полостная система почки дренирована нефростомическим

дренажом, который был удален на 7-е сутки. Послеопера-

ционный период протекал гладко. 24.10.2001 выписан на

амбулаторное лечение. При контрольном обследовании че-

рез 3, 9 мес и 3 года данных за рецидив опухоли не получено,

жалоб не предъявляет, анализы крови и мочи в пределах

нормы. Больной находится под наблюдением.

Средняя продолжительность операции у па-

циентов, которым выполнялись эндоскопические

органосохраняющие вмешательства, составила

32,8±5,9 мин. Величина операционной кровопоте-

ри в среднем составила 83,0±15,3 мл. У одного

больного в ближайшем послеоперационном перио-

де отмечено осложнение в виде обострения хрони-

ческого пиелонефрита, которое было купировано

консервативными мероприятиями. Летальных ис-

ходов не было. Средний послеоперационный кой-

ко-день составил 4,6±1,3 дня. Для профилактики

рецидивов опухоли четырем пациентам проведено

от 1 до 2 курсов внутрипузырной иммунотерапии

вакциной БЦЖ и одному — курс системной хими-

отерапии по схеме MVAC. В отдаленном периоде

обследованы трое больных. В одном случае через 15

мес выявлен рецидив опухоли в мочевом пузыре,

который был удален путем трансуретральной элек-

трорезекции. Максимальный срок наблюдения

в этой группе составил 3 года, за этот период ле-

тальных исходов не отмечено.

Резекция мочеточника с последующим вос-

становлением его проходимости у пациентов с но-

вообразованиями ВМП выполняется крайне редко.

Как указывалось выше, такой подход обосновывал-

ся нерадикальностью органосохраняющих опера-

ций при раке почечной лоханки и мочеточника.

С другой стороны, при наличии плохой функции

контралатеральной почки, локализации опухоли

в нижней трети мочеточника, тяжелой сопутствую-

щей патологии, двустороннем поражении и под-

твержденном доброкачественном характере опухо-

ли применение органосохраняющих операций яв-

ляется достаточно обоснованным. Вместе с тем ис-

ходя из того, что новообразования ВМП импланта-

ционным путем распространяются вниз по ходу то-

ка мочи, а многими авторами при выполнении ор-

ганосохраняющих операций у больных с единст-

венной почкой получены хорошие результаты, мы

сочли возможным выполнить подобные операции

у пациентов с нормально функционирующей конт-

ралатеральной почкой, причем у 8 (6,5%) — откры-

тые органосохраняющие операции.

Оперативное вмешательство выполняем из

подвздошного доступа со стороны пораженного мо-

четочника. После лапаротомии, ревизии органов

брюшной полости и тазовых лимфатических узлов

производим экстраперитонизацию и мобилизацию

соответствующей половины мочевого пузыря и дис-

тального отдела мочеточника. Затем резецируем до

10—12 см мочеточника, отступив вверх от опухоли

не менее 3 см, и иссекаем стенку мочевого пузыря

вокруг устья. Выполнив тазовую лимфаденэктомию,

приступаем к операции Боари в модификации Де-

меля. Мы разделяем точку зрения, что опухоль уро-

телия не распространяется вверх по мочевым путям,

поэтому при локализации ее в нижней трети моче-

точника может быть выполнена резекция последне-

го в пределах здоровых тканей. В таких случаях опе-

рацию следует считать не только органосохраняю-

щей, но и радикальной. Приводим соответствующее

наблюдение.

Пациент А., 74 лет, поступил в клинику 03.10.2001

с диагнозом опухоли мочевого пузыря. При поступлении

жалобы на периодически возникающую примесь крови в мо-

че. Объективно состояние удовлетворительное, гемодина-

мика стабильная, по лабораторным данным эритроциту-

рия до 30—50 в поле зрения, лейкоцитурия до 12—15 в поле

зрения. При ультразвуковом исследовании: расширение ча-

шечно-лоханочной системы справа, в мочевом пузыре опу-

холевое образование размерами 1,5 × 1,0 см. Из-за выра-

женной подкожно-жировой клетчатки дважды выполнен-

ные экскреторные урограммы неудовлетворительного ка-

чества, но в мочевом пузыре определяется дефект напол-

нения размерами около 1,0 × 1,5 см. 26.10.2001 при прове-

дении запланированной трансуретральной резекции стен-

ки мочевого пузыря установлено пролабирование опухоли из

устья мочеточника, выполнена биопсия опухоли. Затем

при уретеропиелоскопии выявлено, что основание опухоли

находится на 3,0—3,5 см выше устья, а вышележащие от-

делы мочеточника и полостная система не изменены. Гис-

тологическое заключение — переходноклеточная папилло-

ма. При повторной госпитализации 15.01.2003 выполнена
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резекция тазового отдела правого мочеточника и стенки

мочевого пузыря с непрямым уретероцистоанастомозом.

Послеоперационный период без особенностей, 24.01.2003

пациент выписан в удовлетворительном состоянии на ам-

булаторное лечение. При контрольном обследовании через

3, 6 и 9 мес патологии не выявлено. Больной находится под

наблюдением.

В среднем время операции у пациентов, кото-

рым выполняли открытые органосохраняющие вме-

шательства, составило 157,2±29,7 мин, кровопоте-

ря — 193,0±69,3 мл. Осложнение в послеоперацион-

ном периоде отмечено у одного больного: нагноение

раны и ее вторичное заживление. Летальных исхо-

дов не было. Пяти (62,5%) пациентам проведено по

одному курсу внутрипузырной противорецидивной

БЦЖ-терапии и одному курсу системной химиоте-

рапии по схеме МVAC. Период отдаленного наблю-

дения составил от 2 до 7 лет. За 5 лет удалось просле-

дить судьбу пяти (62,5%) больных. В двух случаях че-

рез 19 и 24 мес выявлены рецидивы опухоли в моче-

вом пузыре, которые были удалены трансуретраль-

но. Частота рецидивирования через 4 года составила

40,0%. С момента операции из-за распространенно-

сти опухолевого процесса умер 1 (20,0%) пациент,

5-летняя выживаемость составила 80%.

Заключение
Органосохраняющие операции у больных с но-

вообразованиями ВМП в ряде случаев являются оп-

равданной альтернативой нефроуретерэктомии с ре-

зекцией мочевого пузыря. Наиболее предпочтитель-

ны, по нашему мнению, такие операции у пациен-

тов с локализацией опухоли в тазовом отделе моче-

точника. Органосохраняющие операции наиболее

обоснованны при опухоли единственной почки или

двустороннем процессе. Вместе с тем мы считаем,

что органосохраняющие операции могут быть также

выполнены и у больных с нормально функциониру-

ющей контралатеральной почкой. Пока трудно ре-

шить, какой характер имеет данная операция — ра-

дикальный или паллиативный. Вероятно, при доб-

рокачественной или высокодифференцированной

единичной опухоли ВМП у ряда больных ее можно

успешно удалить в пределах здоровых тканей. Ос-

новным и определяющим моментом для установле-

ния показаний к этому методу лечения является эн-

доскопическое исследование мочевыводящих путей

с оценкой возможности свободного манипулирова-

ния эндоскопом в просвете мочеточника и полост-

ной системы почки для биопсии опухоли и ее после-

дующего удаления.
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